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TRAVAUX D’OBSTÉTRIQUE 




I. — ANATOMIE OBSTÉTRICALE 


Le Syncytium 

Son rôle physiologique et pathologique 

{La Presse Médicale, 26 moi 1906) 

Le syncytium a fait ces dernières années l’objet de 
recherches nombreuses tant au point de vue de son rôlë 
physiologique que de son rôle pathologique. D’après ces 
travaux, on peut se figurer comme il suit le rôle de cet 
élément. 

Rôle physiologique 

1° Dans la placentation. — L’œuf pénètre dans la muqueuse 
utérine par effraction, phénomène possible, grâce aux pro¬ 
priétés hystolytiques du syncytium qui détruit les éléments 
maternels. 

2° Dans les échanges fœto-maternels. — Le syncytium 
n'est pas un simple filtre, mais bien plutôt un organe glan¬ 
dulaire , un trophoblaste au niveau duquel l’osmose le cède 
en importance au phénomène de remaniement, d’élaboration 
que le plasmode fait subir aux substances qui le traversent. 

Les échanges transplasmodiaux se font en deux sens : dü 
fœtus vers la mère et inversement. Le syncytium agit proba¬ 
blement sur les produits résiduels de la nutrition fœtale, 
dont l’œuf se débarrasse, en partie du moins, en les drainant 
dans la circulation maternelle. 

L’intervention du syncytium est mieux connue en ce qui 
concerne les substances passant de la mère au fœtus. Dans 



action modificatrice grâce à des diastases. 

L’existence d’un ferment protéolytique est indiscutable. 
On a encore décrit un ferment capable de saponifier les 
graisses, un ferment de lactose, un agent modificateur des 
éléments biliaires. 

3° Sécrétion interne du placenta. — Le placenta pos¬ 
sède, à l’état normal une action sécrétoire qu’il exerce au 






Le mode d’adhérence du péritoine à l’utérus et aux annexes 
a fait, de la part des anatomistes, l’objet de très nombreuses 
études ; mais les descriptions qui en ont été tracées ont habi¬ 
tuellement trait à la femme en dehors de la période puerpé¬ 
rale; ces descriptions ajoutent d’ailleurs que la puerpéra- 





vis-à-vis des plans sous-jacents. D’autre part, dans nombre 
d’observations obstétricales nous trouvons consigné le détail 
des décollements péritonéaux qui peuvent se produire du 
fait de quelque épanchement. Tous les accoucheurs ont par¬ 
ticulièrement insisté sur l’importance de la zone décollable 
qui permet d'isoler si facilement le segment inférieur de 
la vessie. Toutefois des recherches précises n’ayant pas été 
faites sur la marche du décollement de la séreuse pelvienne 
au cours des couches nous venons rapporter quelques obser¬ 
vations anatomiques que nous avons pu recueillir sur ce 
sujet. 

Sur 6 cadavres de femmes mortes en couches, dans le ser¬ 
vice du D r Bonnaire, à Lariboisière, nous avons fait l’expé¬ 
rience suivante ; l'abdomen étant ouvert par incision cruciale 
ne descendant pas à plus de trois à quatre travers de doigt de 
la symphyse, nous avons fait passer une injection, sous très 
faible pression, le liquide cûulant presque goutte à goutte, 
dans une des gaines hypogastriques, grâce à une bouton¬ 
nière pratiquée au niveau de sa paroi antérieure. Nous sui¬ 
vions de minute en minute la marche de l’infdtration. L’injec¬ 
tion était prolongée pendant deux heures environ. 

Les constatations faites au cours de ces expériences peu¬ 
vent se classer sous deux titres : les unes varient avec l’époque 
du puerpérium à laquelle la femme avait succombé ; les 
autres, communes à nos différentes observations, traduisent, 
en quelque sorte, la physionomie générale du mode 
de décollement du péritoine pelvien durant les suites de 
couches. 

I. De la makche dü décollement du péritoine pelvien, 
suivant la date des couches. — Chez une femme morte sitôt 
après l’accouchement, l’injection gagne en même temps et le 
côté injecté, et le côté opposé ; les deux gaines hypogastriques 

simultanément par le thrombus dont le point de plus facile 

comme il était facile de le prévoir. Puis, très rapidement, 
l’épanchement effondre la voûte de la gaine hypogastrique et 





compte dans l’interprétation des résultats. 

Plus tardivement (dix-huitièmejour), le thrombus né dans 
la gaine hypogastrique gagne déjà plus difficilement le liga¬ 
ment large correspondant. Le tissu interutéro-vésical ne lui 
offre plus le même accès facile vers le côté opposé. Cela est 
si vrai que, dans notre observation IV, le côté droit, opposé 
à celui où l’on pratiquait l’injection, est resté absolument 
indemne. Une disposition aussi accusée ne nous semble 
cependant pas être la règle, et nous en donnerons comme 







II. — GROSSESSE NORMALE 
ET PATHOLOGIQUE 



chez une ictérique. L’autopsie permet de constater que le 
foie est petit (827 gr.) et l'examen histologique montre qu’il 
s’agit d 'altérations infectieuses aiguës greffées sur une 


ancienne cirrhose hépatique. Les reins sont plutôt gros et 
atteints d’une glomérulo-néphrite hémorragique légère. Par 
conséquent, le foie n’existait plus, physiologiquement parlant, 
et le rein touché était incapable de servir d’émonctoire suffi¬ 
sant. C’est le foie qui, dans ce cas, a été atteint le premier, 
les reins ne présentant que de légères lésions secondaires. 















-tence de cette grossesse a été donnée par la constatation d’un 
corps jaune de la gestation sur chaque ovaire, au cours de 
certaines laparotomies et autopsies ; elle explique ces cas de 
grossesse double dans un utérus didelphe, chaque cavité 


















[. — ACCOUCHEMENT NORMAL 
ET PATHOLOGIQUE 





L’opération, que nous avions projetée, nous a été indi¬ 
quée depuis commeayant été effectuéedéjà parle D'Vignard 
(de Nantes), avec un succès complet. 












Examen microscopique des lochies 


Les lochies pathologiques peuvent contenir toutes les 
espèces pathogènes connues. On rencontre surtout les patho¬ 
gènes habituels : streptocoques , staphylocoques , bactérium 
coli , gonocoques , et les anaérobies multiples : bacillus per- 
fringens , micrococcus fcetidus , bacillus ramosus, staphylo- 
coccus parvulus, bacillus ràdiiformis, etc. Le plus souvent 
on trouvera des espèces multiples, bien qu’il existe des 
cas d’infection monomicrobienne. 








port au nombre des femmes ayant donné le sein est de : 

8 % pour la lymphangite ; 

4.2 % pour la galactophorite; 

2.2 % pour la lymphangite et la galactophorite ; 

.0,627 % pour les abcès du sein. 

Afin de connaître dans quelle proportion les infections. 



tions. On a trouvé ainsi que: 


L’allaitement maternel après une lymphangite à une seule 

dans 22,4 « on a dû avoir recours à l’allaitement mixte ; l’al¬ 
laitement a été impossible dans :2,7‘ ,, /o des cas. 87,5 % des 
femmes ont donc continué d’allaiter leur enfant. 

Etat de Vallaitement après une lymphangite à plusieurs 
poussées : il a pu être maintenu complet dans 32,1% des cas, 
a été mixte dans 25 % des cas, et impossible dans 35,7% 
57% des femmes ont donc continué à allaiter totalement ou- 


Etal de l’allaitement a la suite de la galoctophorite l’allai-, 
tementa été maintenu intégral dans 42,9 % des cas; mixte 






Etat de Vallaitement après une infection mammaire coïnci¬ 
dant avec une infection génitale : il a été maintenu complet 
dans 49,1% des cas, mixte dans 32,l 0 /°; il a été impossible 
dans 15,4 % des cas. 81,1 % des femmes ont donc pu continuer 
à allaiter leur enfant. 

Si l’on recherche la fréquence des infections du sein 
pendant les différents mois de l’année, on est frappé de la 
recrudescence de ces infections pendant les mois de mars, 
avril, mai et juin. Il est frappant de voirie parallélisme des 
courbes de la galac'tophorite pendant les 4 années 1901,1902, 
1903 et 1904. 































virulents au niveau des voies génitales ou bien y trouver 
des conditions de nature à exalter leur virulence. Parmi ces 
conditions il faut avant tout tenir compte de l’existence de 
plaies au niveau des parties génitales. Les associations 
microbiennes sont également une des causes les plus effica¬ 
ces du renforcement de virulence. 








turee'st à 38",4 et le pouls'à l'40. 

Deuxième jour. Pouls à 130. La malade présente une très 
légère teinte ictérique. Troubles gastro-intestinaux. Etat 
général mauvais. Albuminurie et pigments biliaires dans les 
urines. Après une courte période d’excitation, coma. Pouls 
à 140. 

Troisième jour. Température 39°,2, pouls incomptable. 
Inégalité pupillaire, quelques hémorragies (metrorrhagie 
légère, épistaxis). Mort. 

Autopsie (36 heures après le décès). — La séreuse péri¬ 
tonéale contient quelques cuillerées de liquide un peu 



Considérations. 
type d’ictère grave 
d’une autre que no 
d’une femme appoi 












utérine. — L’accoucheur intervient sur un utérus aseptique 
(rétention placentaire avec hémorragies) ou sur un utérus 
infecté (endométrite puerpérale). 

a) L’utérus n’est pas infecté. — La perforation se produit 
au cours d’une injection intra-utérine. Si l’opérateur ne 
s’est aperçu de l’accident que vers la fin de l’injection alors 
que le liquide a pénétré dans le péritoine, l’indication d’in- 





simplement par hystérectomie subto- 
rra également une indication formelle 
jue l’infection puerpérale est sérieuse 
nension de la plaie, ou bien 








membraneux ou placentaires. Mais souvent les lochies n’ont 
subi aucune modification, et, d’habitude,' ces cas correspondent 
aux infections les plus graves. 

L’examen de la vulve permettra de constater que les plaies 
génitales vulvo-périnéales ont un aspect’gris&tre et sanieux : 
















puerpérales généralisées, on trouve qu’elle a amené la gué¬ 
rison dans la proportion de : 

Pour la totalité des cas recueillis. 46,5 0/o 

Pour les seuls cas publiés par statistiques 

intégrales... 44,6 — 

Pour les péritonites généralisées chroniques. 100 — 

— — — aiguës. . . 40 — 

Pour la péritonite suraiguë. 0 — 

Pour la péritonite aiguë diffuse. 30 — 

Pour la péritonite purulente. 60 — 

Pour la péritonite à kystes multiples .... 80 — 


De cette double vérité clinique, évolution fatale des 
péritonites abandonnées a elles-mêmes et fréquence des 
succès opératoires , se dégage naturellement cette conclusion : 






















inciser sur place ces énormes poches de pus, et au besoin y 
placer un drain ressortant par la plaie abdominale. 

Comparaison des résultats obtenus avec les diverses métho- 


t sur 118 observi 


37 


Laparotomie médiane 70 

Laparotomie à incisions multiples 7 

Laparotomie et colpotomie 5 4 1 

Colpotomie postérieure 7 3 4 

Hystérectomie abdominale 18 6 12 

Hystérectomie vaginale 4 0 4 

Laparotomie et ablation des annexes 7 5 2 

Nous pouvons conclure que les considérations théoriques, m 
d’accord avec Us résultats cliniques , doivent faire considé¬ 
rer la cœliotomie par voies multiples , mais sans exérèse des j 
organes génitaux, comme la méthode de choix pour le traite- ".i| 
ment de la péritonite puerpérale aiguë généralisée. 

III. Soins post-opératoires. — Position à donner à l’opérée : 
d’habitude on s’estcontentéde laisser l’opérée dans le décubi- | 
tus dorsal et dans la plus stricte immobilité. Cependant on a 
proposé, pour faciliter le drainage : la position de Kmvler ■ 












Prise 52 heures après le nettoyage : aérobies : bacterium coli (<), sta- 
phyloc. albus (<); anaérobies : staphyloc.pa.rmlm. 

Obser». III. — Infection mixte polymicrobienne (5 espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : bactérium coli, 

parmlus, cocco-bacille{?). Prise 12 heures après le nettoyage : aérobies : 
bactérium coli (=), staphylococcm aurem (=) ; anaérobies : staphylococ- 
cus parmlus. Prise 24 heures après le nettoyage : aérobies : bacterium 
coli (=), staphylococcm aurem (=); anaérobies : staphylococcmparrn- 
!«»(<). 

Observ. IV. — Infection mixte polymicrobienne (5 espèces) aéro¬ 
anaérobie. Prise avant le nettoyage utérin : aérobies : bacterium coli, 
staphylococcm, streptococcuspyogenes-, anaérobies : bacillus perfringem, 
Staphylococcm parmlus. Prise 12 heures après le nettoyage -.bacterium 

24 heures après le nettoyage : aérobies : bacterium coli (<), stapliylo - ; 

Observ. V. — Infection mixte polymicrobienne (5 espèces) aéro- 
albus, streptococcus pyogenes, bacterium coli; anaérobies : bacillus ramo- 

le nettoyage : aérobies : bacterium coli (=), staphylococcm albus (<); . 

Observ. VI. — Infection aérobie pure, polymicrobienne (3 espèces). 
Prise avant le nettoyage utérin : bacterium coli, staphylococcm albus, 










Délivrance artificielle immédiate suivie ■ 
utérin à l'eau oxygénée. 

Le fœtus, non macéré présente des pla- 
dâtres, de putréfaction commençante. 






taies inférieures. C’est donc là qu’il faudra l’attaquer, en se 
gardant de toute intervention extérieure, qui ne serait pas 
seulement inutile, mais nuisible. La thérapeutique consis¬ 
tera en injections vaginales chaudes, fréquentes, d’une 
solution antiseptique (eau oxygénée, liqueur de Laharraque, 







dangereuses en détruisant la barrière granuleuse qui protège 
l’organisme contre l’invasion des germes. On se contentera 
de pratiquer une ou plusieurs injections intra-utérines avec 
une solution antiseptique chaude. Dans le cas où les injec¬ 
tions n’amènent aucun amendement, on aura recours à \’at- 

inoffensive donne d’excellents Résultats. 

Si l’ utérus, aü contraire, contient des débris , il faudra le 
plus tôt possible le débarrasser de tout ce qu’il contient , c’est- 
à-dire avoir recours au curage digital suivi à'écouvillonnage-. 

11 faudra compléter parfois le curage par le curettage ins- 

le libre écoulement des lochies en établissant le drainage uté¬ 
rin à l’aide d’un gros drain de caoutchouc ou du drain 
métallique de Mouchotte. 

4° L’infection a dépassé les limites de l’endomitre. Si l’in¬ 
fection occupe le parenchyme utérin , appliquez en permanence 
un sac de glace sur le bas-ventre et faites de grands lavages 
vaginaux et rectaux. Si l’infection persiste, la question de 
l’hystérectomie pourra se poser, dont les indications actuel- 
lemenît reconnues sont : les rétentions placentaires contre 
lesquelles le curettage est resté impuissant, les déchirures 
et les perforations de l’ùtërus, la gangrène utérine, les abcès 


Si l’infection a gagné le paramétrium (salpingo-ovarites 
phlegmon du ligament large), on devra avoir recours pendant, 
les suites de couches, au traitement sédatif : glace sur le 
ventre, grands lavages rectaux et vaginaux. 

La péritonite comporte un pronostic des plus graves et ce 
n’est qu’en pratiquant la laparotomie qu’on donne à la malade 
quelques minimes chances de salut. 

L’infection est généralisée (septicémie ou pyohémie) : la 
thérapeutique locale est désormais inutile. On pourra avoir 
recours aux abcès de fixation de Fochier et aux injections de 
collargol. Tous les moyens généraux seront surtout mis en 







VI. — THÉRAPEUTIQUE OBSTÉTRICALE 
OPÉRATIONS 

Deux cas de rupture accidentelle du cordon au cours 
de la version podalique 










cette spire. 

De l’immobilisation au lit des femmes atteintes 
d’hémorragies au cours de la grossesse 

I. Avantages et inconvénients de la cure d’horizontalité. — 
Les inconvénients sont peu nombreux. On lui a reproché 
'de rendre l’ accouchement plus lent : ce (aitdoit être pris 
en considération mais il ne faudrait pas s’en exagerer 
l’importance. Le principal inconvénient de cette cure est 
de favoriser la constipation. 

Les avantages de l’immobilisation au lit sont multiples. 
Elle a pour effet de décongestionner les organes pelviens; elle 
met le femme enceinte à l'abri de nombreux traumatismes ; 
elle agit d’une façon générale sur la circulation en la régu¬ 
larisant et en la ralentissant. Les fondions digestives sont 
améliorées par ce régime qui exerce en même temps une 
action sédative sur le système nerveux. 


II. Indications du repos au lit dans les différentes hémor¬ 
ragies de la grossesse. — On peut reconnaître deux groupes 




rée des membranes, les accidents menaçant la vie de la mère, 

La pose de l’écarteur est contre-indiquée par : les tumeurs 
fibreuses ou cancéreuses du col, l’insertion vicieuse du pla¬ 
centa, l’albuminurie s’accompagnant de prodromes d’éclamp- 

2° Chez une femme enceinte présentant une indication de 
provocation d’accouchement prématuré. La provocation 
de l’accouchement prématuré à l’aide de l’écarteur reconnaît 
quelques indications particulières : les viciations pelviennes 
chez la multipare ou chez la primipare dont le col est per¬ 
les conditions où il y a avantagé à interrompre la grossesse. 

Les contre-indications à l’emploi de cet instrument vien- 

Inconvénicnts et dangers de l'écarteur Tarnier. — Le 
contact en est douloureux, son application peut provo¬ 
quer la rupture prématurée des membranes, il peut être 
cause d’infection, produire des lacérations du col et des lésions 

Appréciation de la force déployée par l'écarteur. — 
1° La pression que Vécarteur peut exercer sans inconeé- 





de 800 grammes, l’effet excitateur est trop léger, au-dessus 
de 1.500 grammes et surtout de 2.000 grammes, il arrive 
souvent que la force sidère au lieu d’exciter la contractilité 
utérine. 

2" Comment savoir , en chaque cas , si ce chiffre est atteint 
et non dépassé ? En faisant usage des anneaux de caoutchouc, 
on peut connaître la force que l’on déploie, soit en se repor¬ 
tant au tableau dynamométrique qui a été dressé par Bon- 
naire, ou bien en ayant recours à un petit dispositif aussi sim¬ 
ple qu’ingénieux, imaginé par Bonnaire. 


VII. — NOUVEAU-NÉ 
A. - ALIMENTATION ET HYGIÈNE 
Consultation de nourrissons et allaitement maternel 


Toutes les statistiques des consultations de nourrissons 
proclament la très faible mortalité des enfants qui les suivent. 
De mars 1898 à janvier 1904, 712 enfants ont suivi la consul¬ 
tation du professeur Budin, à la clinique Tarnier (pendant un 
mois au moins et 24 au plus). Parmi ces enfants, 26 seulement 
sont morts ce qui fait une proportion de 36,55 pour 1.000, i 
A la consultation de Charles à Liège, de 1901 à 1904, 825 en¬ 
fants ont été surveillés : il n’y a eu à enregistrer que 
14-morts. 

- Grâce aux consultations on voit la mortalité infantile s’abais- 

la mortalité : de 288 pour 1.000 à 151 pour 1.000 (Saint-Pol- 
sur-Mer); de 190 pour 1.000 à 101 pour 1.000 (Arques); de 
205 pour 1.000 à 120 pour 1.000 (Auxerre). 

Elles participent au plus haut point à la diffusion de l’allai¬ 
tement maternel. A la consultation de la clinique Tarnier la 
proportion de l’allaitement au sein est de 95 %. Au dispen¬ 
saire de la rue Oudinot on relève les chiffres suivants : 





terme; dans la deuxième de l'alimentation et de l’hygiène du 
nouveau-né prématuré; dans la troisième, enfin, nous pas- 


















c) L'enfant né vivant et indemne en apparence : mais au 
bout de 2 à 5 jours, l’infection qu’il avait contractée in utero 
se déclare. On peut observer alors les infections les plus 
diverses : infections respiratoires , digestives , cutanées , ocu¬ 
laires , otiques qui, une fois déclarées, ne se différencient pas 
cliniquement des infections contractées après la naissance. 

L’étude symptomatique étant laissée de côté, la pathogénie 

Ces infections ne sont pas très fréquentes : on les ren¬ 
contre suivant les statistiques dans la proportion de 2,07 à 























première tétée. Nous avons obtenu les résultats suivants: 

Au bout de 3 heures un enfant fut examiné : la bouche se 
montra stérile. 

r Au bout de 6 heures, deux enfants furent examinés : chez 
l’un d’eux la bouche était stérile; chez l’autre, elle contenait 
uniquement du staphylocoque doré. 

. Au bout de 9 heures, chez un enfant, on trouva du Bacte- 
rium coli commune et un anaérobie, le Staphylococcus par- 















































sternum; mais nous savons que lorsque la tête est déjà en 

aptes qu’à exagérer l’extension. Leur intégrité physiologique 
n’était donc, en l’espèce, d’aucune utilité à cet enfant. 

Nous avons tenu à rapporter ce cas, en raison de la rareté 
d’une pareille paralysie, et de sa persistance : elle existait en 
effet comme aux premiers jours de la vie, lorsque l’enfant 
mourut dans son 6» mois. 
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